
 

 
0B بيماری سل فعال(TB)   

1Bطرح درمانی 
Active Tuberculosis (TB) Treatment Plan: Farsi 

 
 

 .جو در ابتدا اين دستورعملها را مرور خواهد نموددرمان. مرکز درمانی دستورعمل متناسب را بررسی خواهد کرد
 
 
 باشم و لازم است داروهای مربوط به اين بيماری را ممکن است مبتلا شده /امکنم که به بيماری سل فعال مبتلا شدهمن درک می

کنم مصرف درصورتی که وضعيت بالينی من تغيير کند ممکن است لازم شود مدت بيشتری دارو . برای مدتی طولانی مصرف کنم
________ 

 
 ادارۀ بهداشت تماس خواهم گرفت اگر به هر دليلی نتوانم داروهايم را مصرف کنم، با. من موافقم که داروهايم را طبق دستور مصرف کنم .

 DOTنامۀ اند و موافقتبرايم شرح دادهجزئيات را ) Directly Observed Therapy (DOT)(دست اندرکاران طرح درمان تحت نظر 
  _____ ام را امضاء کرده

 شود، بلافاصله با ادارۀ بهداشت به  عوارض جانبی داروها برايم توضيح داده شده است و درصورتی که هرکدام از اين عوارض در من پيدا
  _____تماس خواهم گرفت  _____________________شمارۀ 

 7درصورتی که نتوانم سر قرار حاضر شوم، با ادارۀ بهداشت تماس خواهم گرفت تا طی . ملاقاتهای کلينيک حاضر خواهم شدبرای تمام قرار 
   _____روز بعد قراری معين کنم 

  نمونۀ بزاق، ادرار و خون خود را ارائه دهم رت نياز در صومن موافقم که_____  
  من موافقم که هرگونه تغيير در وضعيت سلامتی خود را به اطلاع ادارۀ بهداشت برسانم______  
  شمارۀ تلفن  موافقم که به ادارۀ بهداشت آدرس و. مکان يا تغيير شمارۀ تلفن خود، به ادارۀ بهداشت اطلاع دهم نقلمن موافقم که در صورت

  _____  خود را بدهم تا در صورت نياز بتوانند به من دسترسی داشته باشند
 

  هستم و ممکن است از طريق من اين عفونت به سايرين منتقل شود  یعفونبيماری يک من مبتلا به_____  
 

 فراد خانواده دوری خواهم کرد و زمانی که از اتاق تا جايی که ممکن است، با ماندن در اتاق خود از ساير ا. من در منزل ايزوله خواهم ماند
  _____کنم که داشتن اتاق خواب و تخت خواب جداگانه بسيار ضروری است من درک می. آيم، ماسک جراحی خواهم زدبيرون می

 اين دستمالها بايد شسته يا سوزانده شده يا پيش از دور . هنگام عطسه و سرفه کردن جلوی دهان و بينی خود را با دستمال کاغذی خواهم گرفت
  _____ ريخته شدن درون يک پاکت ضد نشت دربسته قرار داده شوند 

 يا خريد نخواهم رفت و در هيچ نوع فعاليتی که با مردم  من به مسافرت، سر کار، مدرسه،. کنم که فعاليتهای من محدود استمن درک می
  _____برخورد داشته باشم، شرکت نخواهم کرد 

 موافقم که هنگام رفتن به کلينيک يا مطب دکتر ماسک جراحی بزنم. من موافقم که منزل را جز برای ملاقاتهای درمانی خود ترک نکنم 
_____   

 دهند، اجازۀ ورود به منزل نخواهم داد و از کنند يا اشخاصی که خدمات درمانی به من ارائه میی میمن به هيچکس جز افرادی که با من زندگ
   _____های کوچک نيز دوری خواهم کرد بچه
 نيست، پا برجاستمن کنم که دستور ايزوله شدن تا زمانی که مسئولين بهداشت به من بگويند که ديگر نيازی به ايزوله شدن درک می _____  
 کنم که ممکن است پس از اينکه به من گفته شود ديگر بيماری من واگيردار نيست شرايط بالينی من تغيير کند و دوباره نياز به ايزوله درک می

  _____ شدن داشته باشم 
 دهم تا از رشد بيماری در خانواده، ام را به آنها بکنم که با مسئولين همکاری کنم و نام و نشانی افرادی را که با آنها تماس داشتهمن موافقت می

  ________دوستان و همکاران خود پيشگيری کنم 
 

 
 دانم و مطلع هستم که اگر درمان را انجام ندهم، ممکن است اقدامات قانونی عليه من من دليل تکميل دورۀ درمانی خود را می

  _____ صورت گيرد 
 
 

من موافقم که اين طرح درمانی را . يم توضيح داده شده است و به تمامی سوالات من پاسخ داده شده استام و برامن يک نسخه از طرح درمانی دريافت کرده
 . انجام دهم

 
   ______________تاريخ        ______________________________________________________جو امضای درمان

 
  ______________تاريخ   _____________________________________امضای نمايندۀ سازمان بهداشت 
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